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Polvinivelrikko on yleinen tuki- ja liikuntaelimistön sairaus Suomessa: Terveys 2000 -tutkimuksen 
mukaan kliinisen polvinivelrikon ikävakioitu prevalenssi oli miehillä 6,1 % ja naisilla 8,0 %. 
Polvinivelrikon tyypillisimpiä oireita ovat polvenalueen kipu, niveljäykkyys ja fyysisen 
toimintakyvyn alenema. Aiemmissa tutkimuksissa on todettu, että joidenkin 
polvinivelrikkopotilaiden kohdalla potilaan kokema kipu ja fyysinen suorituskyky ovat yhteydessä 
depressioon ja ahdistuneisuuteen. Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää polvinivelrikon 
oireiden yhteys depressioon, ahdistuneisuuteen ja muihin psyykkisiin oireisiin avoterveydenhuollon 
potilailla. Tässä opinnäytetyössä oleva tutkimusaineisto (n=111) koostui Kuopion yliopistollisen 
sairaalan (KYS) fysiatrian poliklinikalla ja kuntoutusklinikalla meneillään olevasta 
”Polvinivelrikkopotilaiden ryhmävalmennus: vaikutus kivun kokemiseen ja hallintaan” –
tutkimuksesta ja sen lähtötilannetta kuvaavasta potilasmateriaalista. Tutkimushenkilöt rekrytoitiin 
Kuopion sosiaali- ja terveyskeskuksesta, Kallaveden työterveydestä sekä KYS:n fysiatrian ja 
ortopedian poliklinikoilta. 
 
Polvinivelrikon oireita (kipu, niveljäykkyys, fyysinen toimintakyky) mitattiin WOMAC-
kyselylomakkeella (The Western Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index) ja 
polvikipu-kyselyllä. Psyykkisten oireiden arviointiin käytettiin BDI- (Beck Depression Inventory), 
BAI- (Beck Anxiety Inventory), SOC-13- (Sense Of Coherence) ja LS-kyselylomakkeita (Life 
Satisfaction). Ahdistuneisuutta arvioiva BAI-kysely oli ainoa, joka osoitti heikon yhteyden 
WOMAC-asteikon kipua, jäykkyyttä ja toimintakykyä mittaavien osioiden tuloksiin 
korrelaatiokertoimen ollessa 0,193−0,310 (p-arvo <0,05). Myös BDI-21-kyselyn ja WOMAC-
asteikon toimintakykyä mittaavan osion tulosten välillä oli heikko yhteys (korrelaatiokerroin 0,2, p-
arvo <0,02). SOC-13-kyselyn ja LS-kyselyn kohdalla ei tilastollisesti merkittävää korrelaatiota 
suhteessa WOMAC-asteikkoon havaittu. Myöskään Likert-asteikollisen (NRS, Numeric Rating 
Scale) polvikipukyselyn tulokset eivät korreloineet psyykkisten oireiden mittareihin. Tässä 
tutkimusaineistossa ei siis havaittu selvää korrelaatiota polvinivelrikon oireiden ja psyykkisten 
oireiden välillä. 
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Knee osteoarthritis is common musculoskeletal disease in Finland: the age-adjusted prevalence of 
knee osteoarthritis was 6,1% of men and 8,0% of women according to Health 2000 -research. Pain 
in the knee area, stiffness of the knee joint and physical disability are the most typical symptoms of 
knee osteoarthritis. The previous studies have suggested that the subjective pain and physical 
disability correlate with depression and anxiety among patients with knee osteoarthritis. The aim of 
this study was to find out the relationship between the symptoms of knee osteoarthritis and 
psychological symptoms such as depression and anxiety among knee osteoarthritis patients. The 
research material of this study (n=111) consisted of the baseline material of the study called 
”Effectiveness of a Cognitive-Behavioral Group Intervention for Knee Osteoarthritis Pain” that is 
running in the clinics of physiatrics and rehabilitation in University Hospital of Kuopio. The 
patients aged from 35 to 75 years were mainly recruited from primary care providers in the Kuopio 
area of eastern Finland. 
 
The symptoms of osteoarthritis (pain, stiffness of the joint, physical disability) were measured with 
WOMAC questionnaire (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) and with 
knee pain inventory (Numeric Rating Scale (NRS)). BDI (Beck Depression Inventory), BAI (Beck 
Anxiety Inventory), SOC-13 (Sense of Coherence) and LS (Life Satisfaction) questionnaires were 
used to the evaluation of the psychological symptoms. Only BAI questionnaire (measuring anxiety) 
suggested weak relationship between results of WOMAC scale (pain, stiffness and disability) and 
anxiety (r = 0.193-0.310, p<0.05). There was also weak correlation between results of BDI-21 
questionnaire and WOMAC scale section that measured disability (r = 0.2, p<0.02). There were no 
statistically significant correlation between WOMAC scale and SOC-13 or LS questionnaires. 
There were neither  relationship between the results of other knee pain questionnaire (NRS) and the 
indicators of the psychological symptoms.  
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1.  JOHDANTO 
 
 
Polvinivelrikolla on merkittävä vaikutus yhteiskunnassa niin kansanterveydellisesti kuin 
taloudellisestikin (Arden ym. 2006, Bitton 2009). Polvinivelrikon riskitekijöitä ovat ikä, 
ylipaino, aikaisemmat polven vammat ja poikkeuksellinen polveen kohdistuva rasitus 
(Arokoski 2009, Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito –suositus 2012). Jatkuvasti 
vanhenevan väestön vuoksi polvinivelrikon esiintyvyys tulee mitä todennäköisimmin li-
sääntymään Suomessa. Polvinivelrikon keskeisimpiä oireita ovat polvenalueen kipu se-
kä polvinivelen jäykkyys, jotka usein aiheuttavat fyysisiä suoritusrajoitteita. Polvinivel-
rikon laadukas hoito perustuu hyvään konservatiiviseen hoitoon, joka sisältää niin kipu-
lääkityksen kuin liikunnan ja itsehoidonohjauksen. Erityisen hankalassa polvinivelri-
kossa voidaan turvautua tekonivelleikkaukseen. 
 
Tutkimuksissa on havaittu, että joidenkin polvinivelrikkopotilaiden kohdalla psyykkisil-
lä oireilla, kuten depressiolla ja ahdistuneisuudella, on yhteyttä potilaan kokemaan ki-
puun ja fyysisen suorituskyvyn heikkenemiseen (Creamer 2000, He ym. 2008, Smith ja 
Zautra 2008, Somers 2009, Linton 2010). Lisäksi tiedetään, että somaattista sairautta 
sairastavat ovat huomattavasti tyytymättömämpiä elämään kuin terveet (Sinikallio 
2007). Siksi on tarpeellista kiinnittää erityistä huomiota polvinivelrikkopotilaan elämän-
laatuun ja psyykkisiin oireisiin hoidon aikana. 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää polvinivelrikon oireiden yhteyttä mie-
lialatekijöihin (depressio, ahdistuneisuus, elämäntyytyväisyys) ja koherenssin tuntee-
seen oireisilla avoterveydenhuollon piirissä olevilla polvinivelrikkopotilailla (n=111). 
Tutkimuspotilaat rekrytoitiin Kuopion sosiaali- ja terveyskeskuksesta, Kallaveden työ-
terveydestä sekä KYS:n fysiatrian ja ortopedian poliklinikoilta. Tutkimuspotilaiden 
psyykkisten oireiden arvioimiseen käytettiin neljää mittaria: BDI-21 (Beck Depression 
Inventory), BAI (Beck Anxiety Inventory), LS (Life Satisfaction) ja SOC-13 (Sense Of 
Coherence). 
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2. POLVINIVELRIKKO 
 
 
Kliinisen polvinivelrikon esiintyvyys on yleisempää naisilla kuin miehillä ja kasvaa sitä 
suuremmaksi, mitä vanhempaa väestöryhmää tarkastellaan (Polvi- ja lonkkanivelrikko, 
Käypä hoito -suositus 2012).  Suomessa tehdyssä Terveys 2000 -tutkimuksessa havait-
tiin, että 30−44-vuotiaiden ryhmässä polvinivelrikkoa esiintyi hyvin vähän: miehillä 0,3 
% ja naisilla 0,4 %. Polvinivelrikon esiintyvyys 65−74-vuotiailla naisilla oli 18,2 %, 
kun 55−64-vuotiaiden ryhmässä miehillä nähtiin esiintyvyyden merkittävä kasvu 9,1 
%:iin. 75−84-vuotiailla naisilla esiintyvyys oli jo yli kaksinkertainen miehiin verrattuna: 
miehillä 15,6 %  ja naisilla 32,1 %. Terveys 2000 –tutkimuksessa ikävakioidun esiinty-
vyyden puolestaan havaittiin olevan miehillä 6,1 % ja naisilla 8,0 %. 
 
 
2.1. Polvinivelrikon etiopatogeneesi 
 
Yksityiskohtaisesti nivelrikon syntymekanismeja ei ole vielä saatu selville (Arokoski 
2009, Arokoski ja Kiviranta 2012, Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 
2012). Tiedetään kuitenkin, että ikääntyminen, lihavuus, aiempi nivelvamma tai raskas 
fyysinen työ altistavat nivelrikolle. Poikkeava polvinivelen rakenne voi johtaa nivelrik-
koon, vaikka niveleen ei kohdistuisi erityisen raskasta kuormitusta. 
 
Makropatologisena reaktiona nivelrikossa nivelpinnan nivelrusto tyypillisesti de-
generoituu ja kuluu pois palautumattomasti, jolloin nivelruston alta paljastuu subkond-
raalista luuta, joka ajan myötä paksunee (Arokoski 2009, Konttinen ja Raussi 2012, 
Arokoski ja Kiviranta 2012). Ruston kuluminen johtaa nivelraon kaventumiseen ja ni-
velpinnan reunalla, lihasjänteiden sekä ligamenttien kiinnittymisalueelle muodostuu 
luupiikkejä (osteofyytti) (Arokoski 2009, Konttinen ja Raussi 2012). Myös nivelkapseli 
paksuuntuu (Arokoski 2009). Useimmiten nivelrikko kehittyy vuosien kuluessa tyypilli-
sesti tibiofemoraaliniveleen, mutta patellofemoraalinivelessäkin se on mahdollinen 
(Arokoski 2009, Arokoski ja Kiviranta 2012). Polvinivelrikossa nivelkalvossa voi olla 
inflammaatiotila (Konttinen ja Raussi 2012). Spesifiä syytä tulehdukselle ei tiedetä. Li-
säksi nivelrikkoisen nivelruston väliaineen proteolyysiaktiivisuuden kasvaminen johtaa 
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proteoglykaanien sekä kollageenin pilkkoutumisen nopeutumiseen (Arokoski 2009). 
 
 
2.2. Polvinivelrikon oireet 
 
2.2.1 Kipu 
 
Polvinivelrikkoa sairastavilla esiintyy vallitsevana oireena polven alueen kipua (Hunter 
2009). Sairauden alkuvaiheessa polvi voi olla melko kivuton levossa, mutta provosoituu 
rasituksen aikana (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito –suositus 2012). Vuosien 
varrella polvikipu voi pahentua ja muuttua jatkuvaluonteiseksi (Arokoski 2009, Polvi- 
ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). Kipu voi olla paikallista, diffuusia tai 
joskus säären proksimaaliseen päähän säteilevää. Tibiofemoraalisessa nivelrikossa kipu 
tuntuu selvemmin nivelraon alueella, kun taas patellofemoraalinivelen degeneraatio ai-
heuttaa kipua polvilumpion seudulla. 
 
 
2.2.2. Niveljäykkyys 
 
Toinen merkittävä oire polvinivelrikossa on levon jälkeinen polvinivelen jäykkyys, joka 
havaitaan usein aamulla heräämisen jälkeen tai pitkän istumisen jälkeen (Polvi- ja lonk-
kanivelrikko, Käypä hoito –suositus 2012). 
 
 
2.2.3. Fyysiset suoritusrajoitteet 
 
Polvinivelen jäykkyyden ja kivun vuoksi toiminta- ja suorituskyky voivat rajoittua mer-
kittävästi. Tämä voi ilmetä esimerkiksi kyykistyessä, kävellessä, pukiessa, pesulla käy-
dessä ja portaita noustessa (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). 
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2.3. Polvinivelrikon diagnostiikka 
 
Polvinivelrikon diagnostiikan lähtökohtana on polven radiologinen kuvantaminen ja 
lääkärin tekemä kliininen tutkimus, jossa selvitetään esitiedot (anamneesi) sekä tehdään 
fysikaalinen tutkimus statuksen määrittämiseksi (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoi-
to -suositus 2012). Aluksi tutkimuksessa on tärkeää erottaa potilaan oirekuva kiireellistä 
hoitoa vaativista sairauksista, kuten infektiosta, erilaisista traumoista tai maligneista 
taudeista. Joissain tilanteissa on erotusdiagnostisesti perusteltua tehdä myös laboratorio-
tutkimukset, mutta polvinivelrikkoa ei voi diagnosoida nivelnestepunktiolla, verikokeil-
la tai virtsanäytteellä. American College of Rheumatologyn laatimat polvinivelrikon 
kliinis-radiologiset diagnosointikriteerit vaativat seuraavia löydöksiä: polvinivelen ki-
pua esiintyy useimpina päivinä kuukaudessa ja polven röntgenkuvassa havaitaan luu-
piikkejä eli osteofyyttejä (Altman ym. 1986). Lisäksi täytyy täyttyä ainakin yksi seuraa-
vista: potilas on yli 50-vuotias, polvinivelessä on aamujäykkyyttä alle 30 minuuttia tai 
nivelestä kuullaan ritinää kliinisessä tutkimuksessa. 
 
 
2.3.1. Anamneesi 
 
Polvinivelrikkoa epäiltäessä kysytään potilaalta oirekuvaa, oireiden alkamistapaa sekä 
niiden kestoa (Arokoski 2009). Lisäksi on selvitettävä oireiden, kuten kivun ja jäykkyy-
den, vaikutusta fyysiseen suoritus- ja toimintakykyyn erilaisissa liikkeissä ja asennoissa. 
Nivelkivun (lepokipu ja rasituskipu) vaikeusaste voidaan määrittää visuaalisella analo-
gisella asteikolla (VAS, Visual Analogue Scale), jossa on 10 cm:n mittainen kipujana tai 
numeroasteikolla (NRS, Numeral Rating Scale), jossa vaihtoehdot ovat 0−10 välillä. 
Näistä asteikoista saatua tietoa voidaan käyttää kliinisessä työssä hoitovasteen seuran-
nassa. 
 
WOMAC-asteikko (The Western Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis In-
dex) on suunniteltu mittaamaan nivelrikkoa sairastavien potilaiden fyysistä toimintaky-
kyä, nivelkipua ja niveljäykkyyttä sekä niiden muutosta (Possley 2009; Polvi ja lonk-
kanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). Suomenkielinen Likert-versio on todettu va-
lidiksi polvi- ja lonkkanivelrikkoa sairastavilla tekonivelleikkaushoidon läpikäyneillä 
potilailla (Soininen ym. 2008). VAS-version (visual analogue scale) reliabiliteetti näyt-
tää olevan hyvä ainakin postmenopausaalisilla naisilla, jotka sairastavat lievää pol-
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vinivelrikkoa (Koli ym. 2011). WOMAC-asteikon heikkous on, että polvinivelrikko-
oireiden kanssa samanaikainen väsymys, masentuneisuus tai selkäkipu voivat vaikuttaa 
merkittävästi asteikon pistemääriin (Wolfe 1999). 
 
 
2.3.2. Kliininen tutkimus 
 
Kliinisessä tutkimuksessa painottuvat polvinivelen liikkeiden sujuvuuden, polvinivelen 
mahdollisen virheasennon (valgus tai varus) ja nivelen ulkomuodonmuutosten (defor-
maatio) arviointi (Arokoski 2009, Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 
2012). Inspektiolla arvioidaan liikkumista tutkimustilanteessa, nivelen asentoa seistessä 
ja nivelen ulkomuodon muutoksia. Potilasta pyydetään kyykistymään ja kävelemään 
huoneessa. Nivelkipu voi aiheuttaa ontumista, kävelynopeus ja askelpituus saattavat 
pienentyä ja kyykistyminen saattaa olla vaikeaa. Polven liikelaajuudet tutkitaan go-
niometrilla. Polvinivelrikossa kehittyy sekä koukistus- että ojennusvajausta. 
 
 
2.3.3. Radiologiset kuvantamistutkimukset 
 
Polvinivelrikon diagnosointiin vaaditaan polvinivelen natiiviröntgenkuva, joka otetaan 
taka-etusuunnassa kummastakin polvesta samanaikaisesti (PA-kuva eli posterioriante-
riorinen kuva) (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). PA-kuvassa po-
tilas on seisten ja polviniveltä pidetään hieman koukistuneena. Röntgenputken säteilyn 
keskisäde suunnataan suoraan nivelrakoon, jotta mahdollinen nivelraon kaventuma ha-
vaitaan varmemmin. Polvinivelistä voidaan ottaa myös sivukuva maaten tai seisaaltaan. 
Röntgenkuvien tulkinta perustuu Kellgren−Lawrence-luokitukseen, jossa polvinivelri-
kon radiologinen vaikeusaste erotetaan neljään luokkaan (Kellgren-Lawrence 1−4) riip-
puen siitä, näkyykö polvinivelen röntgenkuvassa osteofyyttejä, nivelraon kaventumista, 
ympäröivien luiden päiden skleroosia tai deformaatiota, ja kuinka suuria edellä mainitut 
muutokset ovat. Radiologisen nivelrikon rajana on useimmissa tutkimuksissa käytetty 
Kellgrenin ja Lawrencen luokkaa 2. 
 
Magneettikuvantaminen on sopiva menetelmä erotusdiagnostiikassa ja polvinivelrikon 
tarkentavassa tutkimuksessa, jos röntgenkuvien perusteella epäillään avaskulaarista nek-
roosia, pahanlaatuista kasvainta tai infektiota (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -
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suositus 2012). 
 
 
2.3.4. Laboratoriotutkimukset 
 
Laboratoriotutkimukset eivät sovellu polvinivelrikon diagnosointiin tai seurantaan, mut-
ta erotusdiagnostisena menetelmänä niitä voidaan käyttää, jos epäillään polvinivelrikon 
lisäksi tai sen sijaan jotain muutakin sairautta, kuten autoimmuunisairauksiin lukeutu-
vaa tulehduksellista nivelsairautta, kihtiä tai nivelen bakteeri-infektiota (Arokoski 2009, 
Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). 
 
 
2.4. Polvinivelrikon hoito 
 
Polvinivelrikon hoito kulminoituu kivun hallintaan ja poistamiseen, sairauden pahene-
misen estämiseen ja fyysisen toimintakyvyn edistämiseen (Polvi- ja lonkkanivelrikko, 
Käypä hoito –suositus 2012). Elinympäristössä ja etenkin asunnossa tehdyillä muutok-
silla ja erilaisilla apuvälineillä voidaan edistää autonomista toimintakykyä.  
 
 
2.4.1. Lääkkeetön konservatiivinen hoito 
 
Terveydenhuollon ammattihenkilön, jolla on riittävät tiedot ja taidot polvinivelrikon 
hoidosta, on tarpeellista ohjata polvinivelrikkopotilasta itsehoidossa (Polvi- ja lonk-
kanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). Itsehoito voi sisältää esimerkiksi nivelrik-
koiselle polvinivelelle sopivia terapeuttisia liikeharjoitteita ja liikuntaa, polvikivun hoi-
to- ja hallintakeinoja sekä laihduttamista. On saatu tutkimusnäyttöä, että laihdutus yh-
distettynä liikuntaharjoitteluun voi parantaa ylipainoisten ja lihavien polvinivelrikkopo-
tilaiden toimintakykyä sekä vähentää subjektiivisesti koettua toimintahaittaa. Sekä 
maalla tapahtuva lihasvoimaharjoittelu että aerobinen harjoittelu vähentävät kipua ja pa-
rantavat toimintakykyä polven nivelrikossa. Ohjattu harjoittelu vedessä parantaa nivel-
rikkopotilaan toimintakykyä, elämänlaatua ja vähentää kipua lyhytaikaisesti. Edellisten 
lisäksi polvinivelrikon hoitokeinona voidaan käyttää myös fysikaalisen terapian eri 
muotoja, kuten pinta- ja syvälämpöhoitoa (kylmäpakkaukset ja ultraäänihoito), TENS-
sähkövirtahoitoa tai akupunktiota. Fysikaalisen terapian (passiivisten hoitomuotojen) 
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käyttökelpoisuus yksittäisenä hoitomuotona polvinivelrikon hoidossa on tieteellisen 
näytön kannalta kuitenkin melko niukkaa. 
 
Polvinivelrikkoa sairastavan fyysisen suorituskyvyn ylläpitämisen ja parantamisen li-
säksi voidaan arkitoimintoja tarvittaessa helpottaa erilaisilla apuvälineillä ja asunnossa 
tehtävillä muutostöillä (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). Tällai-
sia apuvälineitä ja muutostöitä voivat olla esimerkiksi polvituet, pukeutumisvälineet, 
kävelykeppi, korokkeet wc-istuimeen ja sänkyyn sekä kaiteet pesutiloihin. 
 
 
2.4.2. Lääkehoito 
 
Koska polvinivelrikkoa estävää tai parantavaa lääkehoitoa ei ole, lääkehoidossa keskity-
tään kipujen vähentämiseen ja sitä kautta toimintakyvyn säilyttämiseen tai kohentami-
seen (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). Parasetamolia käytetään 
polvinivelrikon lääkehoidossa ensisijaisena lääkkeenä, koska sillä on todettu vähemmän 
haittavaikutuksia kuin tulehduskipulääkkeillä. Lisäksi parasetamolin on havaittu olevan 
joko yhtä tehokas tai lähes yhtä tehokas nivelrikkokivun hoidossa kuin tulehduskipu-
lääkkeiden. Jos parasetamoli ei riitä, voidaan se korvata tai sen lisäksi käyttää tulehdus-
kipulääkkeitä lyhimmän tarvittavan ajan pienimmällä tehokkaalla annosmäärällä. Tu-
lehduskipulääkkeitä käytettäessä on muistettava ruuansulatuskanavan haittavaikutusten, 
kuten haavaumien ja verenvuodon, sekä verenkiertoelimistön haittavaikutusten mahdol-
lisuus. Jos parasetamolilla ja tulehduskipulääkkeillä ei saada haluttua hoitovastetta, voi-
daan siirtyä käyttämään opioideja, kuten tramadolia ja kodeiinia. Opioideilla on havaittu 
huomattavia haittavaikutuksia, kuten pahoinvointi, huimaus, päänsärky, ummetus, ok-
sentelu sekä lääkeriippuvuus. 
 
Kipulääkkeiden lisäksi polvinivelrikon oireiden pahenemisjaksoja voidaan hoitaa glu-
kokortikoidi- tai hyaluronaatti-injektioilla (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito - 
suositus 2012). Viimeisimpien vuosien tutkimukset ovat osoittaneet, että glukosamiini 
ja kondroitiini eivät vaikuta nivelrikkokipuun lumelääkettä paremmin. 
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2.4.3. Kirurginen hoito 
 
Aiemmin paljon käytetty polven tähystysleikkaus (artroskopia) on todettu vaikuttamat-
tomaksi polvinivelrikon kirurgiseksi hoitomuodoksi (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä 
hoito -suositus 2012). Artroskopiassa tehdyn nivelpuhdistuksen vaikutukset polvinivel-
rikkopotilaan polvikipuun ja toimintakykyyn on osoitettu yhtä vaikuttamattomaksi kuin 
lumetoimenpide. 
 
Pitkään kestänyt polvinivelrikko johtaa yleensä polvinivelen virheasentoon, joka voi-
daan korjata osteotomialeikkauksella (Harilainen ym. 2012). Osteotomiassa ei operoida 
nivelpintoja, vaan muutetaan polvinivelen virheellistä kuormitusakselia. Osteotomia so-
veltuu nivelrikkopotilaille, joilla nivelrikko vallitsee tibiofemoraalinivelessä toispuolei-
sesti. 
 
Tekonivelleikkaus voi olla perusteltu kirurginen hoitokeino pitkälle edenneessä ja vai-
keasti oireilevassa polvinivelrikossa (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 
2012). Lievemmissä tautimuodoissa tekonivelleikkauksella ei saada niin hyvää toimin-
nallista hyötyä ja kivun vähenemistä kuin vaikea-asteisessa polvinivelrikossa. Pitkällä 
aikavälillä tekonivelleikkaushoidolla on liitännäisvaivoja, jotka heikentävät jonkin ver-
ran leikkaushoidosta saatua hyötyä. Hoitopäätös kirurgisesta hoidosta on siksi tehtävä 
aina yksilöllisen arvion perusteella. 
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3. POLVINIVELRIKKO JA PSYYKKISET OIREET 
 
 
Monet tutkimukset osoittavat, että polvinivelrikkoa sairastavien psykologisilla ja psy-
kososiaalisilla tekijöillä, kuten depressiolla, ahdistuneisuudella, väsymyksellä ja vähäi-
sellä sosiaalisella aktiivisuudella, on vaikutusta kivun kokemiseen ja toimintakykyyn 
(Ki Woong ym. 2011, Somers ym. 2009, Wise 2010). 
 
 
3.1. Depressio 
 
Depressiolla tarkoitetaan oireyhtymää, jossa ydinoireina esiintyy masennuksen tunne ja 
mielihyvän kokemisen vaikeus (Depressio, Käypä hoito -suositus 2010, Heiskanen ym. 
2011). ICD-10-luokituksen oirekriteereiden mukaan oireilun tulee kestää vähintään 
kahden viikon verran. Tarkemmat masennuksen kriteerit on lueteltu liitteiden taulukossa 
7. Depressio jaetaan oireiden perusteella lievään, keskivaikeaan, vaikeaan ja psykootti-
seen masennustilaan. 
 
Kroonista kipua aiheuttavaa pitkäaikaista elimellistä sairautta sairastavilla on suurempi 
riski sairastua depressioon tai muuhun mielenterveyshäiriöön verrattuna muuhun väes-
töön (Huttunen 2011). Depressio on yleistä ylipainoisilla ja lihavilla henkilöillä, jotka 
sairastavat kroonista sairautta (Possley ym. 2009). 
 
Depressio on yleistä myös polvinivelrikkopotilailla, ja heillä se on yhteydessä kipuko-
kemukseen, kivun suuruuteen sekä vähäisiin sosiaalisiin suhteisiin (Salaffi 1991, Gol-
denberg 2010, Ki Woong ym. 2011). Etenkin vanhoilla ihmisillä on osoitettu depressii-
visten oireiden olevan merkittävän vallitsevaa: Salen ym. tutkimuksessa yli 62-
vuotiailla esiintyvyys oli yli 21 % (Sale ym. 2008). Depressiota sairastaneet polvinivel-
rikkopotilaat ovat raportoineet useammista nivelrikko-oireista kuin potilaat, jotka eivät 
ole sairastuneet depressioon (Somers ym. 2009). Lisäksi heidän havaittiin käyttävän 
terveyspalveluita muita polvinivelrikkopotilaita enemmän. Depression on raportoitu 
olevan yhteydessä myös fyysisen toimintakyvyn heikentymiseen (Ozcakir ym. 2011). 
Useissa tutkimuksissa on todettu myös, että depressiivisten oireiden yhteys polvinivel-
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rikkokipuun on jopa suurempi kuin radiologisten löydösten vaikeusasteen yhteys (Ki 
Woong ym. 2011). 
 
 
3.1.1. Depression arviointi 
 
Depression vaikeusasteen ja oireiden laadun arviointiin sekä diagnostiseksi apuväli-
neeksi on kehitetty lukuisia kyselylomakkeita, joista yksi on BDI (Beck Depression In-
ventory) (Depressio, Käypä hoito -suositus 2010). BDI:n on havaittu olevan sovelias ja 
validi työkalu reumaattista nivelsairautta sairastavien potilaiden depression seulonnassa 
(Krug ym. 1997, Suárez-Mendoza ym. 1997). Sen on todettu soveltuvan depression 
osoittamiseen myös sairauden eri vaiheiden aikana (Viinamäki ym. 2004). 
 
BDI-21-kysely koostuu 21 kysymysosiosta (Beck ym. 1961). Kussakin osiossa on neljä 
vastausvaihtoehtoa, jotka pisteytetään kuvatun oireen laadun mukaisesti. Yhteenlaske-
tun pistemäärän avulla voidaan arvioida depression vaikeusastetta seuraavasti: 1−9 pis-
tettä, ei masennusta; 10−18 pistettä, lievä masennus; 19−29 pistettä, keskivaikea ma-
sennus; 30−63 pistettä, vaikea masennus. 
 
 
3.2. Ahdistuneisuus 
 
Ahdistuneisuus on yksi yleisimmistä psyykkisistä oireista, josta kärsii 25 % elinaika-
naan, naiset yleisemmin kuin miehet (Huttunen 2011, Lääkärin käsikirja 2013). Yleensä 
ahdistuneisuus on normaali, vaarallisilta tilanteilta suojaava tunnetila. Ahdistunei-
suushäiriöstä voidaan kuitenkin puhua, kun ahdistuneisuus on voimakasta, pitkäkestois-
ta sekä psyykkistä ja sosiaalista toimintakykyä rajoittavaa. Ahdistuneisuushäiriö voi 
vaihdella arkisten stressitilanteiden aikaansaamasta jännittyneisyydestä hallitsematto-
miin pelkotiloihin. 
 
Ahdistuneisuus on tunnetila, johon liittyy fysiologisena ilmiönä sympaattisen hermoston 
aktivoituminen ja jossa esiintyy pelkoa ja tietoista tai tiedostamatonta huolestuneisuutta 
jostain nykyhetkeen tai tulevaisuuteen kytkeytyvästä asiasta (Huttunen 2011). Ahdistu-
neisuudesta kärsivällä esiintyy yleensä joitain somaattisia oireita, kuten sydämentyky-
tystä, huimausta, hikoilua tai hengenahdistusta. Ahdistuneisuus on oire, joka liittyy lä-
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hes kaikkiin psykiatrisiin sairauksiin. 
 
Ahdistuneisuutta esiintyy huomattavasti enemmän henkilöillä, jotka sairastavat nivel-
rikkoa kuin henkilöillä, joilla nivelrikkoa ei ole (Somers 2009). Creamer ym. havaitsivat 
tutkimuksessaan, että naiset, jotka raportoivat polvikivusta ja joilla ei havaittu radiolo-
gista polvinivelrikkoa, saivat suuremmat pisteet ahdistuneisuutta mittaavasta asteikosta 
kuin naiset, jotka eivät raportoineet polvikivusta (Creamer ym. 1999). Ahdistuneisuu-
della on todettu olevan merkittävä vaikutus polvinivelrikkopotilaan kipukokemukseen 
ja kivusta raportointiin (Salaffi 1991, Creamer 1998). Samanaikaisesti kroonisesta lihas-
luustokivusta ja ahdistuneisuudesta kärsivillä perusterveydenhuollon potilailla näyttää 
olevan alentuneempi toimintakyky ja suuremmat kivut verrattuna potilaisiin, jotka kär-
sivät vain kroonisesta kivusta (Bair ym. 2008). Scopazin ym. tutkimuksessa todettiin, 
että ahdistuneisuus on yhteydessä heikompaan fyysiseen toimintakykyyn WOMAC-
kyselylomakkeella mitattuna (Scopaz ym. 2009). 
 
 
3.2.1. Ahdistuneisuuden arviointi 
 
Ahdistuneisuuden arviointiin on kehitetty BAI-kyselylomake (Beck Anxiety Inventory), 
jonka 21 kysymystä mittaavat ahdistuneisuuden oireiden vaikeusastetta (Beck ym. 
1988). Ahdistuneisuutta voidaan arvioida kyselylomakkeesta saatujen yhteenlaskettujen 
pisteiden avulla seuraavin raja-arvoin: ei ahdistuneisuutta 0−7 pistettä, lievä ahdistunei-
suus 8−15 pistettä, keskivaikea ahdistuneisuus 16−25 pistettä ja vaikea ahdistuneisuus 
26−63 pistettä (Beck ja Steer 1993). Mittarin johdonmukaisuus ja toistettavuus on todet-
tu hyväksi yli viikon ajanjaksolla (Beck ym. 1988). 
 
 
3.3. Koherenssin tunne 
 
Koherenssin tunne (Sense Of Coherence, SOC) on sosiologi Aaron Antonovskyn 
(1923−1994) kehittämä käsite, joka kuvaa ihmisen elämänhallintaa, elämän ymmärret-
tävyyttä ja sen mielekkyyttä hänen kohdatessaan stressiä (Saiho 2006, Honkinen 2009). 
Heikko koherenssi johtaa tilanteeseen, jossa ihmisen kognitiiviset voimavarat eivät riitä 
kuormittavien stressi- tai ongelmatilanteiden hallintaan ja ratkaisemiseen. Vahva kohe-
renssi puolestaan mahdollistaa johdonmukaiset ja mielekkäät havainnot ympäristöstä, ja 
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ympäristö näyttäytyy ennustettavana; tällöin myönteinen suhtautuminen elämänkulkuun 
on vallitsevaa. Antonovskyn mukaan vahvassa koherenssissa ihminen kykenee tarpeen 
tullen ottamaan tilanteeseen sopivimmat voimavarat käyttöönsä. Heikon koherenssin 
tunteen on todettu olevan yhteydessä koettuun depressioon, kun taas vahva koherenssin 
tunne on yhteydessä tehokkaaseen stressitilanteiden ratkaisemiseen ja ongelmakeskeis-
ten coping-keinojen käyttöön (Honkinen 2009). 
 
 
3.3.1. Koherenssin tunteen arviointi 
 
Antonovsky kehitti koherenssin tunteen mittaamiseen 29-osioisen kyselylomakkeen, 
josta on olemassa myös lyhennetty 13-osioinen versio (SOC-13) (Antonovsky 1993, 
Saiho 2006, Honkinen 2009). Kysely sisältää 7-portaisen Likert-asteikon. SOC-13 on 
todettu 18 525 suomalaisella tutkimushenkilöllä validiksi menetelmäksi mitata An-
tonovskyn määrittelemää koherenssin tunnetta (Feldt ym. 2007). SOC-13-
kyselylomakkeen kokonaispistemäärien vaihteluväli on 13−91 (Sinikallio 2007). Tark-
koja raja-arvoja kyselyyn ei ole määritetty, mutta mitä korkeammat kokonaispisteet ky-
selystä saadaan, sitä vahvempi koherenssin tunne on. 
 
 
3.4. Elämäntyytyväisyys 
 
Elämäntyytyväisyydellä voidaan käsittää ihmisen subjektiivista kognitiivista käsitystä 
omasta todellisesta elämästään suhteessa itse asetettuihin tavoitteisiin tai itsen ulkona 
oleviin vertailuolosuhteisiin (Sinikallio 2007). Elämäntyytyväisyys limittyy käsitteenä 
myös oman terveydentilan itsearvioon sekä sosiaaliseen tukeen, ja se voidaan nähdä yh-
tenä osana psyykkistä hyvinvointia ja mielenterveyttä. Jopa 25 %:lla somaattista sairaut-
ta sairastavilla suomalaisilla on havaittu olevan tyytymättömyyttä elämään, kun taas 
terveillä vastaavaksi luvuksi on saatu 13 %. Heikolla elämäntyytyväisyydellä on havait-
tu olevan yhteyttä depressiivisiin oireisiin. 
 
 
3.4.1. Elämäntyytyväisyyden arviointi 
 
Elämäntyytyväisyyden mittaamiseen on kehitetty itsearviointiasteikollinen LS-
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kyselylomake (Life Satisfaction), joka koostuu neljästä osiosta (Koivumaa-Honkanen 
ym. 2001, Sinikallio 2007, Sinikallio ym. 2011). Näillä neljällä kysymyksellä kartoite-
taan itsekoettua elämän mielenkiintoisuutta, onnellisuutta, helppoutta tai vaikeutta sekä 
yksinäisyyden tunnetta. LS-kyselyssä kokonaispisteiden vaihteluväli on 4−20 pistettä 
(Koivumaa-Honkanen 1998). Mitä suurempi kokonaispistemäärä on, sitä suurempi on 
tyytymättömyys elämään. Raja-arvona on käytetty pistemäärää 11. Jos kyselystä saa 
kokonaispisteiksi 11 tai alle, kuvaa se elämäntyytyväisyyttä. Jos taas kokonaispisteet 
ovat 12 tai enemmän, kuvaa se tyytymättömyyttä elämään. 
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4. AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
 
4.1. Aineisto ja tutkimusasetelma 
 
Tässä opinnäytetyössä oleva tutkimusaineisto koostuu Kuopion yliopistollisen sairaalan 
fysiatrian poliklinikalla ja kuntoutusklinikassa meneillään olevasta ”Polvinivelrikkopo-
tilaiden  ryhmävalmennus: vaikutus kivun kokemiseen ja hallintaan” -tutkimuksesta ja 
sen lähtötilannetta kuvaavasta potilasmateriaalista (Helminen ym. 2013). Tutkimus 
käynnistyi toukokuussa 2011. Tässä satunnaistetussa yksöissokkoutetussa kliinisessä 
tutkimuksessa pyritään selvittämään, onko kognitiivis-behavioraalisella ryhmävalmen-
nusinterventiolla parantavaa vaikutusta polvinivelrikkopotilaiden kokemaan kipuun tai 
kivun hallintaan. Potilaskeräyksen ja seurantatutkimusten osalta tutkimus päättyy loka-
kuussa 2013. 
 
Varsinaisen randomoidun tutkimuksen interventio sisältää kaikille tutkimuspotilaille 
lääkärin luennon aiheesta polvinivelrikon konservatiivinen hoito. Kaikille potilaille on 
annettu Käypä hoito -suosituksen potilasversio polvi- ja lonkkanivelrikosta. Potilaat on 
arvottu kontrolli- ja interventioryhmään: kontrolliryhmäläiset jatkavat avoterveyden-
huollon hoidossa, kuten ilman tutkimustakin jatkaisivat, ja interventioryhmäläiset osal-
listuvat kahden tunnin viikoittaisiin ryhmävalmennustapaamisiin kuuden viikon ajan. 
Ryhmävalmennus ei sisällä liikuntaharjoitteita. Ryhmävalmennusta vetävät kivunhoi-
toon perehtynyt psykologi ja fysioterapeutti. Tutkimuksen seuranta-aika on 12 kuukaut-
ta, minä aikana potilaat täyttävät kyselylomakkeet alkutilanteesta (baseline) sekä 3 kuu-
kauden ja 12 kuukauden kuluttua tutkimuksen alusta. 
 
Sisäänottokriteereinä tutkimukseen ottamiselle on ollut, että tutkimuspotilaan tulee olla 
iältään 35−75-vuotias ja että hänellä on diagnosoitu polvinivelrikko. Potilaalta tulee olla 
otettu tutkimuksen alusta korkeintaan kaksi vuotta vanha röntgenkuva, jossa näkyvät 
selvät nivelrikkomuutokset (Kellgren-Lawrence 2−4). Lisäksi tutkimuspotilailla tulee 
olla ollut kipua polvessa tai sen ympärillä useimpina päivinä kuukaudessa vähintään 
yhden kuukauden ajan viimeisen vuoden aikana. Tutkimuksen alussa potilailla tulee olla 
ollut polvikipua viimeisen kuluneen viikon aikana keskimäärin ≥ 40 mm WOMAC-
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kyselylomakkeen kipuosion VAS-asteikolla (visual analogue scale). Tutkimukseen osal-
listuvalla ei saanut olla alaraajassa tekoniveltä eikä mitään alaraajan  nivelleikkausta 
saanut olla myöskään suunniteltuna. Myös vakavaa psykiatrista tai psykologista häiriötä 
sairastavat on poissuljettu tutkimuksesta. 
 
Tutkimuspotilaiksi (n=111) pyrittiin rekrytoimaan henkilöitä, jotka ovat hakeutuneet pe-
rusterveydenhuoltoon tai työterveyshuoltoon polvinivelrikkovaivan takia. Tutkimuspoti-
laat rekrytoitiin kutsukirjeillä ja tutkimusmainoksilla Kuopion sosiaali- ja terveyskes-
kuksesta ja Kallaveden työterveydestä, osa rekrytoitiin lisäksi KYS:n fysiatrian ja orto-
pedian poliklinikoilta. Tutkimuksen rekrytointiprosessi pyrittiin luomaan niin, että tut-
kimusjoukko edustaisi mahdollisimman laajasti ja kattavasti itse hoitoon hakeutuneita 
perusterveydenhuollon oireisia polvinivelrikkopotilaita. Tutkittavien vapaaehtoisuus 
tutkimukseen perustuu siihen, että nähtyään tutkimusmainoksen tai rekrytointikirjeen he 
ottavat itse yhteyden tutkijoihin (Eeva-Eerika Helminen tai Jari Arokoski). Yhteyden-
oton jälkeen tutkittaville lähetettiin allekirjoitettava suostumuslomake, tutkimustiedote 
sekä alkuvaiheen kyselylomake, jossa tiedusteltiin muun muassa muita sairauksia kuin 
polvinivelrikko (psykiatriset sairaudet) sekä polvikipua pahempia kipuja (selkä- ja ala-
raajakivut). Kun tutkijalääkärit saivat allekirjoitetut suostumuslomakkeet ja alkuvaiheen 
kyselylomakkeet tutkimuspotilailta, he arvioivat tutkittavien radiologiset polvinivelrik-
komuutokset (Kellgren−Lawrence-luokitus 2−4) sekä soveltuvuuden tutkimukseen. 
Mahdollisia tutkimuspotilaita kehotettiin myös ottamaan yhteyttä tutkijoihin puhelimit-
se tai sähköpostitse, jos tutkittavilla oli jotain kysyttävää tutkijalääkäreiltä tutkimukseen 
liittyen. Suostumuslomakkeen allekirjoittanut tutkimuspotilas antoi kirjallisen suostu-
muksen katsoa hänen sairauskertomuksensa ja sairauskertomuslöydöksensä, kuten rönt-
genkuvat ja muut sairaudet. Tutkimukseen osallistuminen on ollut täysin vapaaehtoista. 
 
 
 
4.2. Menetelmät 
 
Tutkimuksen alkutilanteessa tutkittavista kerättiin yleiset taustatiedot, kuten henkilön 
nimi, syntymäaika, sukupuoli, siviilisääty, asumismuoto, perussairaudet, polvinivelrikon 
oireiden kesto, polvinivelrikon radiologinen diagnoosivuosi, polven vammat, polvinive-
len kohdistuneet toimenpiteet ja tulehdukset, koulutus- ja työhistoria, nykyinen ammatti 
(tai entinen ammatti, jos poissa työelämästä) ja nykyinen työtilanne, työn fyysinen rasit-
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tavuus, tupakointi, alkoholinkulutus sekä liikuntamäärä vapaa-ajalla. Lisäksi muina 
taustatietoina kysyttiin kipu- ja muiden lääkkeiden käyttötiedot, lääkäri-, hoito- ja kun-
toutuskäyntitiedot, osallistuminen ryhmäohjaustapahtumiin, avuntarvetiedot, kuinka 
monta päivää ollut sairauslomalla polvinivelrikon takia, paino, pituus, merkittävät ta-
pahtumat elämässä sekä polven röntgenlöydöksen vaikeusaste. 
 
Kyselylomakkeilla selvitettiin myös potilaiden kipua, toimintakykyä, elämänlaatua ja 
psyykkistä oireilua niiden mittaamiseen tarkoitettujen mittareiden avulla. Tässä opin-
näytetyössä käytetään seuraavia mittareita: WOMAC, SOC, BDI, BAI sekä LS (Beck 
ym. 1961, Beck ym. 1988, Koivumaa-Honkanen ym. 2001, Feldt ym. 2007, Possley 
2009). 
 
Aineiston tilastollisessa käsittelyssä käytettiin SPSS-tilasto-ohjelmaa. Kaikista muuttu-
jista laskettiin keskiarvo ja keskihajonta tai prosenttiosuudet. Otoksien jakaumien nor-
maaliuden arvioimiseen käytettiin Kolmogorov-Smirnovin testiä. Mikäli p-arvo oli 
<0,05, voitiin parittaisten muuttujien vertailussa käyttää Pearsonin korrelaatiokerrointa. 
Korrelaatiokertoimia arvioitaessa biologisessa aineistossa arvoja >0,7 voidaan pitää hy-
vinä. Arvot välillä 0,4−0,7 tulkitaan tyydyttäviksi ja korrelaatiokertoimet <0,4 tulkitaan 
niin, että lineaarinen riippuvuus on huono. 
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5. TULOKSET 
 
 
Taulukoissa 1 ja 2 on esitetty tutkimusaineiston (n=111) yleisiä taustatietoja, joiden tun-
nuslukuina käytetään keskiarvoja ja keskihajontoja tai prosentteja ja frekvenssejä. Tut-
kimukseen osallistuneista polvinivelrikkopotilaista 30,6 % oli miehiä ja 69,4 % naisia. 
Keski-ikä oli 63,6 vuotta. Potilaat painoivat tutkimuksen alussa keskimäärin 83,9 kilo-
grammaa ja heidän keskipituutensa oli 1,67 metriä. Keskimääräiseksi BMI:ksi saadaan 
tällöin 30,0. Valtaosa tutkimukseen osallistuneista oli naimisissa (56,4 %). Tutkimusai-
neiston potilaat olivat melko vähän koulutettuja: 30,9 % heistä oli käynyt pelkän kansa-
koulun tai peruskoulun. 29,1 % oli puolestaan käynyt ammattikoulun tai vastaavan. 7,3 
% tutkimuspotilaista oli suorittanut akateemisen tutkinnon. 74,8 % potilaista sai joko 
jonkinlaista eläkettä tai kuntoutustukea. Suurin osa (91,3 %) kulutti alkoholia 0−7 an-
nosta viikossa. 70,3 % tutkimuspotilaista harrasti vähintään kaksi kertaa viikossa hen-
gästyttävää liikuntaa, joka kesti vähintään puolituntia yhtäjaksoisesti. Vain 7,4 % rapor-
toi, ettei harrasta nämä kriteerit täyttävää liikuntaa lainkaan. Tutkimuspotilaista 22,2 
%:lla oli diagnosoitu polvinivelrikko vain oikeassa polvessa ja 20,4 %:lla vain vasem-
massa polvessa. 57,4 %:lla potilaista oli puolestaan bilateraalinen polvinivelrikko. Sata 
tutkimuspotilasta (90,1%) oli kärsinyt polvikivuista yli vuoden ajan. Lisäksi havaittiin, 
että 73,9 % potilaista sairastaan useampaa kuin kahta muuta lääkärin diagnosoimaa tai 
hoitamaa sairautta kuin polven nivelrikkoa. 
 
Taulukossa 3 on selvitetty tutkimuspotilaiden hoidossa käytettyjä hoitomenetelmiä ja 
avuntarvetta. Kipua lievittävänä lääkityksenä 69,6 % käyttää parasetamolia, 78,5 % tu-
lehduskipulääkettä ja 19,2 % opioideja. Kipulääkettä sisältävää paikallisvoidetta käytti 
49,6 % potilaista ja paikallisvoidetta, joka ei sisällä kipulääkettä, käytti vastaavasti 48,1 
%. 55 tutkimukseen osallistuneista oli saanut polviniveleen tai muualle polven alueelle 
pistoshoitona kortisonia tai hyaluronaattia viimeisen kuuden kuukauden aikana kartoit-
tavan kyselylomakkeen täyttämisestä. Potilaista 18,0 % tarvitsi jonkin apuvälineen liik-
kumiseen tai muihin toimiin ja 20,6 % tarvitsi lähipiirin, kodinhoitajan, kotisairaanhoi-
tajan tai muun henkilön avustusta kotona. 
 
Taulukossa 4 on esitetty potilasaineiston kartoittavassa kyselylomakkeessa raportoituja 
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WOMAC-asteikon (VAS) tuloksia sekä viimeisen viikon ja viimeisen kolmen kuukau-
den aikana koettua kipua kartoittavien kysymysten (Likert-asteikko 0−10) tuloksia. Tu-
loksista on laskettu tunnusluvuiksi keskiarvo ja keskihajonta erikseen kustakin osiosta. 
Tutkimuspotilaat raportoivat WOMAC-asteikon kipuosiossa keskimääräisen kivun ole-
van 57 millimetriä. Jäykkyysosiossa polven jäykkyydeksi raportoitiin keskimäärin 62,5 
millimetriä. Fyysisen toimintakyvyn rajoitteisuutta mittaavassa osiossa keskimääräinen 
tulos oli 50,7 millimetriä. Potilaat arvioivat Likert-asteikolla (0−10) keskimääräisen 
polvikivun viimeksi kuluneen viikon aikana olleen 6,5. Polvikipu oli pahimmillaan vii-
meksi kuluneen viikon aikana 7,8. Vastaavalla asteikolla potilaat arvioivat polvikivun 
olleen viimeksi kuluneen kolmen kuukauden aikana keskimäärin 6,7 ja pahimmillaan 
8,1. 
 
Taulukossa 5 on ilmoitettu psyykkisiä oireita kartoittavien kyselyjen tulokset (keskiarvo 
ja keskihajonta). Depressiota arvioivan BDI-21-kyselyn tulos oli keskimäärin 6,1. Ah-
distuneisuutta arvioivan BAI-kyselyn tulosten keskiarvo oli 29. Koherenssin tunnetta 
mittaavan SOC-13-kyselyn tulos oli keskimäärin 59,9 ja elämäntyytyväisyyttä mittaa-
van LS-kyselyn tulos oli keskimäärin 9,1. 
 
Polvinivelrikon oireiden yhteyttä psyykkisiin oireisiin kuvataan taulukossa 6, jossa esi-
tetään jokaisen muuttujan kesken laskettu Pearsonin korrelaatiokerroin sekä sitä vastaa-
va p-arvo. Ahdistuneisuutta arvioiva BAI-kysely oli ainoa, joka osoitti heikon yhteyden 
WOMAC-asteikon kipua, jäykkyyttä sekä toimintakykyä mittaavien osioiden tuloksiin 
korrelaatiokertoimen ollessa 0,193−0,310 (p-arvo <0,05). Myös BDI-21-kyselyn ja 
WOMAC-asteikon toimintakykyä mittaavan osion tulosten välillä oli heikko yhteys 
(korrelaatiokerroin 0,2, p<0,05). SOC-13-kyselyn ja LS-kyselyn kohdalla ei tilastolli-
sesti merkitsevää korrelaatiota WOMAC-asteikon kanssa havaittu. Myöskään Likert-
asteikollisen polvikipukyselyn tulokset eivät korreloineet psyykkisten oireiden mittarei-
hin. 
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6. POHDINTA 
 
 
Tämän opinnäytetyön tutkimusaineiston ikä oli keskimäärin 64 vuotta, mikä kuvastaa 
hyvin tyypillistä ikääntynyttä polvinivelrikkopotilasta. Tutkimuspotilaat olivat myös li-
havia (BDI:n keskiarvo 30), mikä on tyypillinen löydös polvinivelrikkoisilla (Lihavuus, 
Käypä hoito –suositus 2011). Lähes kaikki potilaat (92 %) olivat kärsineet polvikivuista 
yli vuoden ajan, mikä osoittaa, että polvinivelrikko on krooninen sairaus ja myös siihen 
liittyvä kipu on kroonista. Huolimatta polvinivelrikon aiheuttamista fyysisistä toiminta-
rajoitteista huomattavan moni tutkimuspotilaista (70 %) ilmoitti harrastavansa puoli tun-
tia kestävää hengästyttävää liikuntaa kaksi kertaa viikossa tai enemmän. 
 
Potilasaineiston kipu oli WOMAC-kyselylomakkeella mitattuna keskimäärin 57 mm, 
joka kuvastaa merkittävää subjektiivista kivun kokemista. Polvinivelrikon kivun vaike-
us näkyi myös siinä, että 70 % potilaista käytti kivunlievitykseen parasetamolia ja 79 % 
tulehduskipulääkkeitä. Pääasiassa keskushermostoon vaikuttavien lääkkeiden käyttö oli 
huomattavasti vähäisempää. Polvinivelen subjektiivisesti koettu jäykkyys oli keskimää-
rin 63 mm, joka on jonkin verran kipua suurempi. WOMAC-kyselyn fyysistä toiminta-
rajoitteisuutta mittaavan osion keskimääräinen tulos oli puolestaan 51 mm, joka on 
hieman pienempi kuin kivun ja jäykkyyden tulos. Tulosten keskihajonta oli kuitenkin 
melko suurta jäykkyyden (21 mm) ja fyysisen toimintakyvyn (19 mm) osalta. WO-
MAC-asteikon tulosten johtopäätös on, että tutkimuspotilaat kokivat merkittävää sub-
jektiivista kipua, polvinivelen jäykkyyttä sekä fyysisen toimintakyvyn alenemaa. 
 
Depression oireita arvioivan BDI-21-kyselyn tulosten keskiarvo oli tässä tutkimusai-
neistossa 6 pistettä, joten tutkimuspotilailla ei sen mukaan esiinny masennusta, kun lie-
vän masennuksen raja-arvoina pidetään 10−18 pistettä. Tutkimuspotilailla havaittiin 
keskimäärin vaikeaa ahdistuneisuutta BAI-kyselyn tuloksen ollessa keskimäärin 29 pis-
tettä (keskihajonta 6), kun vaikean ahdistuneisuuden alaraja-arvona pidetään 26 pistettä. 
SOC-13-kyselylomakkeessa suurin mahdollinen kokonaispistemäärä voi olla enintään 
91, joka tarkoittaa kyselyn perusteella täydellistä koherenssin tunnetta. Tämän potilas-
aineiston SOC-13-kyselyn keskimääräinen yhteenlaskettu pistemäärä oli 60, joka kuvaa 
kohtalaista koherenssin tunnetta. LS-kyselylomakkeesta tutkimuspotilaat saivat koko-
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naispisteiksi keskiarvon 9 pistettä. Tutkimusaineistossa ei siis keskimäärin esiintynyt 
tyytymättömyyttä elämään, kun raja-arvona tyytymättömyydelle pidetään 12 pistettä. 
 
Vaikka monissa tutkimuksissa on todettu, että polvinivelrikko-oireiden ja psyykkisten 
oireiden välillä on yhteys, tässä tutkimusaineistossa ei havaittu tilastollisesti merkitse-
vää eikä vahvaa lineaarista riippuvuutta polvinivelrikko-oireita ja psyykkisiä oireita mit-
taavien mittareiden välillä. Ahdistuneisuutta arvioivan BAI-kyselyn tulosten ja WO-
MAC-asteikon fyysistä toimintakykyä mittaavan osion tulosten lineaarinen riippuvuus 
oli tässä tutkimuksessa vahvin: Pearsonin korrelaatiokertoimeksi saatiin 0,31 (p-
arvo=0,001), mutta tämäkin on tulkittava heikoksi yhteydeksi. Myös WOMAC-asteikon 
polvikipua (korrelaatiokerroin 0,21; p-arvo <0,05) ja polvinivelen jäykkyyttä (korrelaa-
tiokerroin 0,19; p-arvo <0,05) mittaavien osioiden lineaarinen korrelaatio ahdistunei-
suusoireisiin todettiin heikoksi, vaikka yhteys oli tilastollisesti merkitsevä. BAI:n ja 
viimeisen viikon tai kolmen kuukauden aikaisen keskimääräisen kivun (NRS) osalta 
korrelaatiota ei havaittu. BDI-21-kyselyn ja WOMAC-asteikon heikko riippuvuus tuli 
esiin ainoastaan fyysisen toimintakyvyn osalta (korrelaatiokerroin 0,21; p-arvo <0,05). 
Depressio-oireiden kohdalla ei havaittu lainkaan yhteyttä muihin polvinivelrikko-
oireisiin. Elämäntyytyväisyyttä mittaavan LS-kyselyn tulosten tai koherenssin tunnetta 
mittaavan SOC-13-kyselyn ja polvinivelrikko-oireiden mittareiden välillä (WOMAC-
kysely ja kipukysely) ei myöskään havaittu lineaarista riippuvuutta. 
 
Tämän tutkimuksen tulokset polvikivun, niveljäykkyyden ja fyysisen toimintakyvyn 
heikosta tai olemattomasta korrelaatiosta psyykkisiin oireisiin olivat yllättäviä aiemman 
tutkimustiedon valossa. Vaikka tutkimuspotilailla esiintyi keskimäärin vaikeaa ahdistu-
neisuutta BAI-kyselylomakkeella arvioituna, depressio-oireet jäivät BDI-kyselyssä vä-
häisiksi. Myöskään tyytymättömyyttä elämään tai heikkoa koherenssin tunnetta ei tut-
kimusaineistossa havaittu. Tulokseen saattoi vaikuttaa merkittävästi tutkimuspotilaiden 
rekrytointi, joka tapahtui pitkälti polvinivelrikkopotilaiden oman aktiivisuuden perus-
teella. Depressiosta, ahdistuneisuudesta tai muista psyykkisistä oireista kärsivä pol-
vinivelrikkopotilas ei välttämättä ole yhtä aktiivinen tutkimukseen hakeutuja kuin poti-
las, jolla ei ole psyykkisiä oireita. 
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LIITTEET 
 
 
Kuva 1. Polvinivelrikon hoidon porrastus: hoidossa ja sen suunnittelussa 
edetään alhaalta ylös. (Polvi- ja lonkkanivelrikko, Käypä hoito -suositus 2012). 
      
 
 31 
 
Taulukko 1. Tutkimushenkilöiden (n=111) sukupuolijakauma, ikä, pituus, paino, BMI, polvinivelrikon 
toispuoleisuus, polvikipuoireiden kesto ja muut sairaudet. 
Muuttuja      % (n)/keskiarvo±SD 
Sukupuoli     
     
‐ Mies 
     
30,6 (34) 
 
‐ Nainen 
     
69,4 (77) 
 
Ikä 
     
63,6±7,2 
 
Pituus (m) 
   
1,67±0,09 
 
Paino (kg) 
 
BMI   
83,9±18,4 
 
30,0±6,2 
Polvinivelrikko     
‐ Oikea      22,2 (24) 
‐ Vasen      20,4 (22) 
‐ Bilateraalinen     57,4 (62) 
Kuinka kauan polvikipua   
‐ 0‐6 kuukautta    5,5 (6) 
‐ 7‐12 kuukautta    2,8 (3) 
‐ yli vuoden    91,7 (100) 
Muut sairaudet     
‐ Ei yhtään      2,7 (3) 
‐ 1‐2 sairautta    23,4 (26) 
‐ yli 2 sairautta    73,9 (82) 
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Taulukko 2. Tutkimushenkilöiden (n=111) siviilisääty, koulutusaste, työtilanne, sairauslomat, työn 
rasittavuus, liikunta-aktiivisuus ja alkoholinkulutus. 
Muuttuja      % (n)/keskiarvo±SD 
     
Siviilisääty     
‐ naimisissa    56,4 (62) 
‐ rekisteröidyssä parisuhteessa  0,9 (1) 
‐ avoliitossa    9,1 (10) 
‐ naimaton    10,0 (11) 
‐ leski      12,7 (14) 
‐ asumuserossa tai eronnut  10,9 (12) 
Koulutus     
‐ Kansakoulu tai peruskoulu  30,9 (34) 
‐ Ammattikoulu tai vastaava  29,1 (32) 
‐ Lukio      2,7 (3) 
‐ Opistotutkinto    23,6 (26) 
‐ Ammattikorkeakoulututkinto  6,4 (7) 
‐ Akateeminen tutkinto  7,3 (8) 
Työtilanne     
‐ Koko‐ tai osa‐aikatyössä  20,7 (23) 
‐ Työtön      3,6 (4) 
‐ Työkyvyttömyyseläkkeellä tai kuntoutustuella polvinivelrikon vuoksi  2,7 (3) 
‐ työkyvyttömyyseläkkeellä tai kuntoutustuella muun sairauden vuoksi  9,0 (10) 
‐ muulla eläkkeellä    63,1 (70) 
‐ muu      0,9 (1) 
Sairauslomat yhteensä viimeisen 6 kk:n aikana  1,87±12,4 
Työn rasittavuus viimeisen vuoden aikana 
‐ En ole tehnyt työtä    66,1 (72) 
‐ Kevyt istumatyö    8,3 (9) 
‐ Muu istumatyö    3,7 (4) 
‐ Kevyt seisomatyö    6,4 (7) 
‐ Keskiraskas seisomatyö  7,3 (8) 
‐ Raskas ruumiillinen työ  5,5 (6) 
‐ Erittäin raskas ruumiillinen työ  2,8 (3) 
Liikunta‐aktiivisuus (vähintään puoli tuntia/liikuntakerta) 
‐ Päivittäin    18,5 (20) 
‐ 4‐6 kertaa viikossa    25,9 (28) 
‐ 2‐3 kertaa viikossa    25,9 (28) 
‐ kerran viikossa    9,3 (10) 
‐ 2‐3 kertaa kuukaudessa  9,3 (10) 
‐ muutaman kerran vuodessa  3,7 (4) 
‐ ei lainkaan    7,4 (8) 
Alkoholinkulutus viikossa   
‐ 0‐7 annosta    91,3 (95) 
‐ 8‐15 annosta    6,7 (7) 
‐ 16‐23 annosta    1,9 (2) 
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Taulukko 3. Tutkimushenkilöiden (n=111) kipulääkitys ja muut hoidot sekä avuntarve. 
Muuttuja      % (n)/keskiarvo±SD 
     
Kipulääkitys     
   Parasetamoli     
‐ Ei lainkaan    30,4 (31) 
‐ Muutamana päivänä kuukaudessa  14,7 (15) 
‐ Muutamana päivänä viikossa  31,4 (32) 
‐ Päivittäin    23,5 (24) 
   Tulehduskipulääke   
‐ Ei lainkaan    21,5 (23) 
‐ Muutamana päivänä kuukaudessa  18,7 (20) 
‐ Muutamana päivänä viikossa  37,4 (40) 
‐ Päivittäin    22,4 (24) 
  Pääasiassa keskushermostoon vaikuttava lääke (PKV)     
‐ Ei lainkaan    80,8 (84) 
‐ Muutamana päivänä kuukaudessa  9,6 (10) 
‐ Muutamana päivänä viikossa  5,8 (6) 
‐ Päivittäin    3,8 (4) 
  Paikallisvoide (ei kipulääkettä) 
‐ Ei lainkaan    51,9 (56) 
‐ Muutamana päivänä kuukaudessa  14,8 (16) 
‐ Muutamana päivänä viikossa  25,0 (27) 
‐ Päivittäin    8,3 (9) 
  Paikallisvoide (kipulääkettä sisältävä) 
‐ Ei lainkaan    50,5 (53) 
‐ Muutamana päivänä kuukaudessa  21,0 (22) 
‐ Muutamana päivänä viikossa  18,1 (19) 
‐ Päivittäin    10,5 (11) 
Apuvälineiden tarve   
‐ Kyllä      18,0 (20) 
‐ Ei      82,0 (91) 
Kotiavun tarve     
‐ Kyllä      20,6 (22) 
‐ Ei      79,4 (85) 
Lääkärikäynnit viimeisen 6 kk aikana (polvinivelrikon takia)  1,96±2,24 
Fysioterapiakäynnit   
‐ Kyllä      15,7 (16) 
‐ Ei      84,3 (86) 
Pistoshoidot     
‐ Kyllä      50,9 (55) 
‐ Ei      49,1 (53) 
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Taulukko 4. Tutkimushenkilöiden (n=111) subjektiivinen nivelkipu, niveljäykkyys ja fyysinen toimintakyky 
WOMAC-asteikolla ja polvikivun vaikeus viimeisen viikon ja kolmen kuukauden aikana (Likert-
polvikipukysely). 
WOMAC (0‐100 mm)  keskiarvo  keskihajonta 
‐ Kipu  57 13,4 
‐ Jäykkyys  62,5 21 
‐ Fyysinen toimintakyky  50,7 19 
Polvikipu (Likert‐asteikko, 0‐10) viimeisen viikon aikana 
‐ Keskimäärin  6,46 1,74 
‐ Pahimmillaan  7,76 1,42 
Polvikipu (Likert‐asteikko, 0‐10) viimeisen 3 kk aikana 
‐ Keskimäärin  6,67 1,7 
‐ Pahimmillaan  8,08 1,29 
 
 
Taulukko 5. Tutkimushenkilöiden (n=111) BDI-21 (Beck’n depressioasteikko), BAI (Beck’n 
ahdistuneisuusasteikko), SOC-13 (koherenssintunne) ja LS (elämäntyytyväisyys) tulokset. 
 
Psyykkinen mittari keskiarvo keskihajonta 
BDI-21 (0-63) 6,1 4,8
BAI (0-63) 29 6
SOC-13 (13-91) 59,9 5,7
LS (4-20) 9,1 1,9
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Taulukko 6. WOMAC‐kyselylomakkeen tulosten ja itse koetun keskimääräisen kivun korrelaatio 
(Pearsonin korrelaatiokerroin (p‐arvo)) psyykkisten oireiden mittareihin (n=111).  
 LS  SOC‐13  BAI  BDI‐21 
WOMAC         
‐ kipu  0,094 (0,324) ‐0,001 (0,989)  0,211* (0,026)  0,116 (0,225) 
‐ jäykkyys  0,096 (0,318) 0,012 (0,903)  0,193* (0,043)  0,114 (0,235) 
‐ toimintakyky  0,123 (0,198) 0,026 (0,789)  0,310** (0,001)  0,206* (0,030) 
Polvikipu (Likert‐asteikko) keskimää‐
rin         
‐ viimeisen viikon aikana  0,042 (0,665) 0,165 (0,086)  0,033 (0,732)  ‐0,039 (0,687) 
‐ viimeisen 3 kuukauden aikana  0,125 (0,190) 0,039 (0,682)  0,179 (0,060)  0,045 (0,638) 
* p<0,05 
** p<0,01 
 
Taulukko 7. IDC-10:n mukaiset masennuksen oirekriteerit (Depressio, Käypä hoito –suositus 2010). 
 
Oirekriteerit Oirekuva 
A. Masennusjakso on kestänyt vähintään kahden vii-
kon ajan   
B. Todetaan vähintään kaksi seuraavista oireista 1. Masentunut mieliala suurimman osan aikaa 
 
2. Kiinnostuksen tai mielihyvän menettäminen asi-
oihin, jotka ovat tavallisesti kiinnostaneet tai tuotta-
neet mielihyvää 
 
3. Vähentyneet voimavarat tai poikkeuksellinen vä-
symys 
C. Todetaan jokin tai jotkin seuraavista oireista niin, 
että oireita on yhteensä (B ja C yhteenlaskettuina) 
vähintään neljä 
4. Itseluottamuksen tai omanarvontunnon vähene-
minen 
  5. Perusteettomat tai kohtuuttomat itsesyytökset 
 
6. Toistuvat kuolemaan tai itsemurhaan liittyvät aja-
tukset tai itsetuhoinen käyttäytyminen 
 
7. Subjektiivinen tai havaittu keskittymisvaikeus, 
joka voi ilmetä myös päättämättömyytenä tai jah-
kailuna 
 
8. Psykomotorinen muutos (kiihtymys tai hidastu-
neisuus), joka voi olla subjektiivinen tai havaittu 
  9. Unihäiriöt 
 
10. Ruokahalun lisääntyminen tai väheneminen, 
johon liittyy painon muutos 
Lievässä masennustilassa oireita on 4–5, keskivaikeassa 6–7 ja vaikeassa 8–10 ja kaikki kohdasta B. 
Psykoottisessa esiintyy myös harhaluuloja tai -elämyksiä. 
  
